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第 1章 背景 
 
1-1 右室機能評価の重要性 
近年、心疾患患者の右室機能が予後におよぼす影響について様々な研究が報告されてい
る 1, 2。重症心不全患者における右室機能低下は運動耐容能を規定する独立した因子であり
3、左室不全患者において右室駆出分画(right ventricular ejection fraction, RVEF)が 35%
未満であることは死亡の独立危険因子である 4。このように心不全患者における右室機能は
生活の質や予後を規定し得る因子として、その重要性に対する認識が高まっている。一方、
右室機能低下をもたらす代表的疾患である肺動脈性肺高血圧症においても右室拡大や右室
心拍出量の低下、右室収縮能の低下は独立した予後不良因子である 5-8。さらに、複雑な構
造異常を有する先天性心疾患に対する治療法の進歩とともに成人例も増加しており、より
詳細な右室機能評価法の確立が望まれている 9-11。 
 
1-2 右室の解剖および収縮様式 
図 1に右室の形態を示す。右室は 3つの部位から構成される。(1)三尖弁、腱索、乳頭筋
からなる流入路、(2)肉柱に富む体部、(3)左上方に延びて円錐状となる流出路の 3部位であ
る。流入路と流出路の間は室上稜という比較的強い筋の高まりによって隔てられている。
また、通常心室中隔は右心室側に向かって膨れ出している。楕円状の形態である左室とは
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異なり、右室は側面から見ると三角形を呈し、横断面では三日月状である。右室心筋は表
層と深層の 2層からなる。表層の心筋は横軸方向に走行し、房室間溝に平行である(図 1A)。
心内膜側である深層の心筋は基部から心尖部に向かって縦軸方向に走行している(図 1B)。 
右室の収縮はまず流入路と体部が収縮し、25~50msec遅れて連続的に流出路が収縮する。
具体的には(1)自由壁側が内側に動きふいご様運動を起こす、(2)縦軸方向の心筋が収縮し、
三尖弁輪を心尖部に向かって動かす、(3)左室収縮によって自由壁が左室付着部位に牽引さ
れる、という 3つのメカニズムによって右室は収縮している。左室のような捻れ運動は右
室ではほとんど見られない。 
 
1-3 従来の右室機能評価法とその問題点 
 右室機能評価法は 1980年台に核医学法による右室容量測定の方法が報告され 12、その後、
ベッドサイドでも施行可能な熱希釈法による RVEFの算出が報告された 13, 14。また心臓
MRI法の発展により正確な右室容量評価が可能となった 15。さらに心エコー図法において
は 2次元心エコー図法の発展により、右室径の測定や右室容量測定、機能評価などが可能
である 16-18。様々な評価法がある現在、最も簡便で多くの情報を得られる右室機能評価法は
心エコー図法であり、2次元心エコー図法による多くの右室機能評価法が報告されている。
心尖部四腔像を用いた fractional area change (FAC)は拡張末期と収縮末期の右室面積を測
定し、その変化率を見る指標である(図 2)。FACは心臓MRIを用いて算出した RVEFと良
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好な相関があると報告されている 19。また、三尖弁輪収縮期移動距離 (Tricuspid annular 
plane systolic excursion, TAPSE)はMモード法を用いた右室機能評価法で(図 3)、簡便で
再現性が良く RVEFと相関する 20。また、三尖弁輪収縮期移動速度(TV-S’)は組織ドプラ法
を用いて、三尖弁輪の移動速度を測定する方法である(図 4)。アメリカ心エコー図学会のガ
イドラインにおいてこれらの右室機能評価法の有用性について述べられている 21。表 1に
これらの指標の長所と短所をまとめた。 
一方、前述のとおり右室は解剖学的に複雑な形態をしており、その収縮動態も左室とは
大きく異なるため、従来の 2次元心エコー図法では正確な右室容量や右室機能の評価には
限界がある。FAC では心尖部四腔像を用いるため自由壁側と中隔側の評価のみとなり、流
出路に関する情報は得られない。また TAPSE、TV-S’については三尖弁輪の情報のみであ
るので、大まかな右室機能の推定には有用であるが、局所に関する情報は得られない。ま
た、TAPSEや TV-S’は角度依存性があり、描出法により数値が変動することがある。FAC
は心尖部四腔像の描出法によって面積が異なるため、測定誤差が生じる可能性がある(図 5)。
このため、同ガイドラインでは標準的な右室機能評価法が確立されていないことも明記さ
れている。 
このような 2次元心エコー図法の限界を克服するため、近年 3次元心エコー図法を用い
た右室機能評価が報告されるようになった。3次元心エコー図法では右室の形態を表現する
ことが可能であり、2次元心エコー図法よりも右室の容量を正確に算出することができる
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（図 6）。3次元心エコー図法での右室容量計測は心臓MRI法による精度検定がなされてお
り、過去の報告について表 2にまとめた 22-24。過去の報告ではいずれも両者に良好な相関
を認めているが、右室容量は 3次元心エコー図法で過小評価する傾向がある。過去の報告
では Kimらの報告の収縮末期容量を除いてすべて心臓MRI法で求めた容量の方が有意に
大きいという結果であった。しかし、いずれの報告でも RVEFについては心臓MRI法との
有意差は認められないという結果であった。これらの報告から、3次元心エコー図法を用い
た RVEFの測定は信頼に値するものとして臨床的に用いられている。しかし、本法で求め
られるのは容量のみであり、右室の各部位における壁運動を定量的に評価することは不可
能である。前述のような右室の解剖学的特徴や収縮様式を考慮すると、右室各部位によっ
て動きが異なると考えられる。また、肺動脈性肺高血圧症では右室の基部と心尖部で右室
機能低下の程度が異なるという報告や 25、自由壁側と中隔側で機能低下の程度が異なるとい
う報告がある 26。先天性心疾患においても Fallot四徴症術後の右室機能評価で、心尖部で
は流入路や流出路と比較してリモデリングの程度や駆出分画改善の程度が異なるという報
告がある 27。右室機能低下疾患においては右室全体の収縮能のみならず局所収縮能の評価も
重要であることが示唆される。 
 
1-4 スペックルトラッキング法およびストレイン値について 
これまで右室壁運動に対する定量評価の重要性について述べたが、同様のことは左室に
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対しても言える。心エコー図はリアルタイムに心臓の動きを観察できる非常に有用な検査
であるが、過去の検査と比較する、検査結果を他人と共有する、などのためにエコーから
得られる心臓の動きを数値化、定量化するということが常に求められてきた。スペックル
トラッキング法はそのような定量評価を実現する新しい手法として登場し、客観的な定量
評価をなし得るものとして研究および臨床現場において活用されるようになった。 
ここでスペックルトラッキング法の原理について説明する。スペックルとは粒状構造の
ことで、レーザーのように干渉性の良い光が粗面の微小な凹凸で散乱し、多数の反射波が
互いに干渉し合い、強めあったり弱めあったりして生ずる明暗の斑点模様のことである(図
7)。心エコー画像では心筋実質で小さな点状のエコーとしてみられ、実際の組織構造とは一
致せず、スペックルノイズまたはスペックルパターンと呼ばれる。スペックルトラッキン
グ法はこの細かなスペックルを「パターンマッチング法」で自動追跡する方法である。パ
ターンマッチング法とは画像処理技術の一法で、前フレーム画像で微小領域(テンプレート)
を設定し、次フレーム画像において前フレームで設定したテンプレートと最も一致したス
ペックルを探索して移動距離と移動方向を求めるものである(図 8)。実際の 2次元心エコー
画像をトラッキングするにはまず画像上に動きを追随したい関心領域(region of interest, 
ROI)を設定する。すると ROI中に複数のテンプレートが自動的に設定され、それぞれの局
所画像がどのように移動したかが計算される。テンプレートは約 1 cm四方であり、前述の
パターンマッチング法により次フレームでテンプレートの行先を探索する。前フレームテ
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ンプレートの中心位置から次フレームテンプレートの中心へのベクトルがモーションベク
ターと定義される。このフレーム間のパターンマッチングを 1心拍にわたって、すべての
テンプレート、すべてのフレームで繰り返し行うことで、関心領域の心筋すべての詳細な
動きを計算することができる。スペックルトラッキング法は角度依存性がなく、あらゆる
方向に追跡が可能なため、左室短軸像においては円の中心に向かう壁厚(radial)方向、円周
(circumferential)方向の追跡が可能であり、左室心尖部像では長軸(longitudinal)方向への
追跡が可能である(図 9)。ただしスペックルトラッキング法は心筋の動きを追跡するもので
あり、心筋の動きを定量化するにはトラッキング結果を用いたさらなる計算が必要である。
ストレイン(歪み)値はその代表で、心筋局所機能を表す指標として用いられる。ストレイン
値は拡張末期時点の 2点間距離(L(0))と各フレームでの 2点間距離(L(t))から以下の式に基
づき計算される。 
   ストレイン = (L(t)-L(0))/L(0)×100(%) 
正常の状態下では、壁厚が増加する radial方向のストレイン値は正の値となり、心筋長が
短縮する circumferential方向および longitudinal方向のストレイン値は負の値となる。す
べてのフレームにおいてストレイン値を算出すると、収縮期において最も壁厚が増加した、
または心筋が収縮した時点を知ることができる。この点での収縮期最大ストレイン値がそ
の部位における心筋収縮力を示す指標として用いられる。実際のスペックルトラッキング
によって得られた時間-ストレイン曲線を図 10に示す。 
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このスペックルトラッキング法は 2次元心エコー図法で撮影される Bモード画像を使用
する方法であるため、2次元スペックルトラッキング法と呼ばれる。2次元スペックルトラ
ッキング法の限界として、立体的な心筋の構造及び収縮動態を 2次元画像で表現するため、
短軸像で観察されている画像において、フレームごとに異なる断面を見ている可能性(スル
ープレーン現象)などがあった。近年は超音波装置の進歩により 3次元心エコー図法が登場
し、前述のように右室の容量解析も可能となった。スペックルトラッキング法においても 3
次元画像を用いた 3次元スペックルトラッキング法(three dimensional speckle tracking 
imaging, 3D-STI)が登場し、1画像で立体的な心臓の動きを表現できるようになった。
3D-STIではテンプレートとして立方体の画像が使用される。2次元と同様にパターンマッ
チング法を用いて前フレームから次フレームへのテンプレートの動きを追跡するが、スペ
ックルの探索範囲は 2次元(X軸、Y軸)から 3次元(X軸、Y軸、Z軸)に拡大される(図 11)。
図 12に左室の 3次元パターンマッチングの原理を示す。また、実際のソフトを使用した 3
次元スペックルトラッキングの様子を図 13に示す。この 3D-STI法でも 2次元と同様にス
トレイン値の計算が可能であるが、3次元特有の指標として心内膜面面積変化率(area 
change ratio, ACR)を算出できる。ACRでは測定するのが 2点間距離ではなく、面積であ
る。図14にACRの算出方法を示す。ACRは心筋の縦軸方向ストレイン(longitudinal strain, 
LS)と横軸方向ストレイン(circumferential strain, CS)の両方を加味した指標となり、正常
な状態下では負の値をとる。また、3D-STI法によりLSおよびCSも算出可能である(図 15)。 
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1-5 新しい右室機能評価法の開発 
 これまで述べたような右室機能評価の問題点を踏まえ、右室壁運動を定量的に評価する
方法が必要であると考えた。上述のとおり左室においては壁運動の定量的評価法として、2
次元および 3次元スペックルトラッキング法が用いられるようになり、各部位の壁運動を
詳細に検討することが可能となった 28-30。また、右室においても 2次元スペックルトラッ
キング法を用いた壁運動評価について報告されるようになったが(図 16)31、他の手法と同様
に 2次元画像からは複雑な構造の右室全体を評価することが困難であり、常に研究の限界
点として挙げられている。そこで我々は左室用の 3D-STIソフトを用いて正常例および右室
機能低下疾患例において右室の局所壁運動の定量的評価を行い、3D-STIが右室においても
応用可能であることを発表した 32。この先行研究を踏まえて、右室の形態を正確に表現可能
な右室専用の 3D-STI用ソフトを東芝メディカルシステムズ社と共同研究開発（筑波大産学
共同研究 OGE23032）するに至った。 
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第 2章 目的 
 
本研究の目的は 3次元スペックルトラッキング法を用いた右室機能評価の新しい手法を
開発し、その信頼性について精度検定を行うことである。また、同手法を臨床例に適用し、
疾患例における正常例との差異を検討することである。 
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第 3章 右室用 3次元スペックルトラッキング(3D-STI)法  
 
3-1 新たなソフトの特徴 
 現在市販されている 3D-STI用ソフトは左室の解析を行うために作られており、左室の楕
円体形状に合わせて心室内の軸は流入路と心尖部を貫く 1本に設定されている。しかし、
1-2で述べたとおり、右室は流入路と流出路が室上稜で大きく隔てられているため、流入路
側と流出路側で異なる軸を設定する必要がある。そこで右室の解剖学的な特徴を踏まえ、
右室の 3部位を表現できる新しいソフトを開発するに至った。本ソフトでは流入路から心
尖部に向かう軸と流出路から心尖部に向かう軸を設定することが可能であり、開口部が 1
つとなる左室用ソフトとは異なり、流入路と流出路の 2つの開口部を擁する右室の形態に
類似した立体を構成することができる。新しい方法で構成された右室形態に対して現在市
販されているソフトにも用いられている 3D-STIの原理を当てはめることにより、右室心内
膜面の 3D-STIを実現した。以下に 3D-STIの原理および新しいソフトの使用方法について
述べる。 
 
3-2 右室用 3D-STIの原理 
設定された拡張末期の右室心内膜面にトラッキングポイントが分布しており、各ポイン
トが次のフレームにおいてどの方向に移動するのかを検出する。その際、隣のポイントの
11 
 
移動情報も加味して移動方向を決定する。ポイントの移動方向決定にはテンプレートマッ
チングテクニックを使用し、10×10×10 mm大の四方形のテンプレートの移動方向を各フ
レームで決定する。これはすでに市販されている左室用3D-STIソフトと同じ原理である 29。
3次元でのマッチング原理に関しては 1-4および図 10でも解説した。最後にフレームとフ
レームの間を補完するために 3D補完アルゴリズムを使用することにより、1心周期の右室
心内膜面の動きを完成させる。 
 
3-3 3D-STI用のデータ収集と右室 3次元像の構築 
超音波診断装置は東芝メディカルシステムズ社製の ARTIDA®を使用し、3次元用超音波
プローブは 2.5 MHzマトリックスアレイプローブを用いて記録を行った。 
得られた3次元画像データをプロトタイプソフト(東芝メディカルシステムズ社製)を用い
て解析した。初めに 3次元画像をソフトで読み込み、心尖部四腔像断面(図 17A)、右室矢状
断面(図 17B)、右室心尖部(図 17C1)、右室短軸断面(図 17C2-4)を確認する。続いて、それ
ぞれの断面画像において三尖弁レベル、心尖部レベル、室上稜レベル、左室付着位置、流
出路位置を決定する(図 18)。その後各断面において心内膜面をトレースし、右室心内膜面
の拡張末期輪郭を設定する。設定された拡張末期輪郭を図 19に示す。右室心内膜面は右室
体部、流入路、流出路の 3つの部分から構成されている。本ソフトでは自由壁側が基部前
壁、中部前壁、基部側壁、中部側壁、基部下壁、中部下壁、心尖部および流出路の 8分画、
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中隔側は基部前壁中隔、中部前壁中隔、基部後壁中隔、中部後壁中隔、心尖部中隔および
流出路中隔の 6分画、合計 14分画について評価が可能である。それぞれの部位は図 19内
に示した。 
 
3-4 3D-STIにより評価可能な指標 
左室に対しては3D-STIによって心筋収縮を定量評価する方法として longitudinal strain 
(LS)、circumferential strain (CS)、radial strain (RS)、area change ratio(ACR)を用いる
ことができる。それぞれの指標については 1-4スペックルトラッキングの項にて述べた。 
右室用 3D-STIソフトでは右室心内膜面縦軸方向の距離変化率である LS、横軸方向の距
離変化率である CS、心内膜面面積変化率である ACRを右室収縮の指標として用いた。右
室は左室に比べて壁厚が薄く、壁厚増加率の測定が困難であることから RSは算出しなかっ
た。また、すべての部位の ACR、LS、CSをそれぞれ平均したものを global ACR、global 
LS、global CSとして算出した。プロトタイプソフトでは各指標について時間-ストレイン
曲線が得られる(図 20)。 
また 3D-STIソフトではフレームごとに右室容量も算出される。これは心内膜面を構成す
る立体の体積を計算することによって求められる。最も大きい拡張末期容量と最も小さい
収縮末期容量から右室駆出分画が算出される(図 21)。 
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第４章 超音波クリスタルによるストレイン値精度の検定 
 
実験動物を用いて、3D-STIで測定可能なストレイン指標の精度について検討を行った。 
4-1 方法 
1）動物準備 
実験動物は雄のヒツジ(サフォーク種; ジャパンラム社, 広島)合計 10頭(体重 27.5±6.3 
kg)を使用した。本研究における動物実験は筑波大学動物実験取扱規程に従い、筑波大学動
物実験委員会の承認を得て行った。チアミラールナトリウム 10-15 mg/kg静脈内注射にて
麻酔導入、気管内挿管し、人工呼吸器管理とした。全身麻酔導入後にベクロニウム 4 mgを
静注して筋弛緩を得た。麻酔維持にはイソフルラン(1.5-2%)および酸素を用い、1回換気量
10-15 ml/kg、呼吸回数 15-20回/分の間欠的陽圧換気を行った。麻酔深度は心腔内圧、およ
び心拍数から適宜調整した。心拍数確認および 3次元心エコー図画像記録用に心電図モニ
ターを装着した。両心室圧および両心室の圧変化率(dP/dt)を測定するため、頸静脈および
大腿動脈から 5 Frコンダクタンスカテーテル(Millar®社製, テキサス州ヒューストン, ア
メリカ)を右室内、左室内にそれぞれ挿入した。コンダクタンスカテーテルは専用ソフト
（Lab chart v7 Japanese、Millar社製）を搭載したパーソナルコンピュタ （ーVersa Pro、
NEC製）に接続され、持続的に両心腔内圧の記録を行った。 
 
14 
 
2）超音波クリスタル植え込み 
超音波クリスタル実験の外科手技は全て、ヒツジ実験の経験が豊富な本学医学医療系循
環器外科榎本佳治講師によって行われた 33。 
まず胸骨正中切開による開胸後、心膜切開を行い心表面を露出した。続いて目視により
右室流出路、流入路の位置を確認し、各クリスタル間の距離が約 1.5～2.0cmとなるように
クリスタルの挿入位置を決定し、マーカーペンで右室心筋表面にマーキングを行った。径
2mmの超音波クリスタル(Sonometrics社製, オンタリオ州, カナダ)を使用し、いったん心
腔内に挿入した後に牽引し、5-0プロリーン(エチコン社製, ニュージャージー州サマービル, 
アメリカ)を用いたタバコ縫合により右室心内膜面に固定した。基部前壁、中部前壁、基部
側壁、中部側壁、基部下壁、中部下壁、および流出路にそれぞれ格子状にクリスタルを挿
入した(図 22、23)。一度の実験で使用可能なクリスタル数に限りがあったため、個体ごと
に異なる部位に植え込みを行った。個体ごとの植え込み部位はそれぞれヒツジNo1, 2では
側壁、基部前壁および流出路、No 3, 4では側壁と前壁、No 5-7 では下壁、側壁と流出路、
No 8-10では下壁と前壁とした。 
 
3）心エコー図記録 
良好な画像取得のため剣状突起下の腹膜を一部切開し、経横隔膜的に画像を取得した。3
次元右室画像は心尖部にプローブを当て、心電図同期下に 6心拍加算で取得した。まず 2
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次元画像で流出路、流入路の描出ができていることを確認し、右室全体が画角に収まるよ
うに調整した。続いて超音波装置に装備されている 3次元画像取得モードを使用して心電
図同期下に 3次元画像を取得した。撮影した画像はその場で描出範囲を確認し、右室全体
が撮影されていない場合はプローブを当てる部位や向きを微調整し、再度画像取得を行っ
た。超音波フレームレートは 30-40 Hzに設定した。 
2次元心エコー図法では 5 MHzのプローブを用い、Modified Simpson 法を用いて、左室
拡張末期容量、左室収縮末期容量、左室駆出分画を測定した 34。また、右室径および右室機
能評価もガイドラインの標準的な方法に従い測定した 21。測定項目は右室径(長軸、乳頭筋
レベル、基部)、FAC、TAPSE、TV-S’とした。 
 
4）実験プロトコール 
超音波クリスタルのデータ記録は対応する心エコー図画像取得の直後に施行した。全て
のデータ記録は後述する負荷試験度に動物の呼吸停止下で行った。 
実験プロトコールの概要を図 24に示す。ベースラインでの記録の後、右室後負荷を増大
させるため、一時的な肺動脈絞扼を行った。肺動脈絞扼は、中等度と高度の 2段階で行っ
た。中等度肺動脈絞扼では右室収縮期圧が左室収縮期圧の 50~75％になるように肺動脈絞
扼を行った。持続的に記録している右室心内圧曲線からベースラインでの右室収縮期圧を
確認し、目標右室圧を計算した。そして肺動脈絞扼を開始し、目標右室圧に達するまで絞
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扼を強め、目標右室圧に達した時点で絞扼力を維持した。その右室圧が維持できているか
右室心内圧曲線を確認しながら各種記録を行った。高度肺動脈絞扼では左室心内圧曲線お
よび右室心内圧曲線を目視し、中等度肺動脈絞扼時よりも強く絞扼を行って右室収縮期圧
が左室収縮期圧と同等になるまで絞扼し、維持した。右室圧と左室圧が同等であることを
確認しながら各種記録を行った。また、心収縮力を低下させるためβ遮断薬であるプロプ
ラノロールを投与した。右室心内圧曲線でベースラインの右室 dP/dtを確認し、25％以上
の低下となる目標 dP/dt値を計算した。プロプラノロールは目標 dP/dtとなるまで 4-8μ
g/kg/minで投与し、右室 dP/dtが目標値を維持していることを確認しながら各種記録を行
った。それぞれの負荷は 10分以上間隔をあけ、心拍数や心内圧がベースラインと同等の状
態に回復したことを確認してから次の負荷を行うようにした。 
 
5）超音波クリスタル解析 
超音波クリスタル位置の確認 
すべての記録が終了した後、KCl大量投与により心臓を拡張末期で停止させ、超音波ク
リスタルが挿入されたまま心臓を切り出した。超音波クリスタルの挿入位置を目視し、各
クリスタルの挿入位置やクリスタル間の距離が適切であったことを確認した(図 23)。 
 
超音波クリスタルデータの解析 
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 超音波クリスタルによって得られた時間-距離曲線を専用ソフト(SonoSOFT®, ソノメト
リクス社製)によって解析した(図 25)。格子状に植え込んだ超音波クリスタルの記録から縦
軸方向ストレイン値(LS)、横軸方向ストレイン値(CS)を算出した。ストレイン値は
(L(t)-L(0))/L(0)の式より求めた。L(0)は拡張末期 2点間距離、L(t)は収縮末期 2点間距離で
ある。また、各部位の面積変化率(ACR)を算出するために、SonoSOFTの機能を用いて横
軸方向の時間-距離曲線(図 24A)と縦軸方向の時間-距離曲線(図 24B)を掛け合わせ、時間-面
積曲線を作成した(図 24C)。ACRは LSや CSと同様に拡張末期面積(A(0))および収縮末期
面積(A(t))を用いて(A(t)-A(0)/A(0))の式より求めた。時間-距離曲線が明瞭に記録されていな
い部位は解析から除外した。 
 
6）3D-STI解析 
先述した右室専用の 3D-STIプロトタイプソフト(東芝メディカルシステムズ社製)を用い
て超音波画像のオフライン解析を行った。画像不良により拡張末期輪郭が設定できない部
位や、トラッキングが不正確であると判断される部位は解析から除外した。 
 
7）再現性 
 3D-STIによって得られる各指標の検者内誤差を測定するため、同一検者による解析を 2
回行った。2回の解析は少なくとも 1か月以上間隔を開けた。また、検者間誤差の測定のた
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め第 1検者の結果を知らされていない第 2検者による解析も行った。 
 
8）統計学的手法 
連続変数は平均±標準偏差で示した。p 値は 0.05未満を有意とした。超音波クリスタル
法と 3D-STI法で測定した数値の比較には、対応のある t検定を用いた。両者の相関関係は
線形回帰解析によって行い、両検査間の系統誤差の有無について Bland-Altman法による
解析を行った。再現性の検定には平均絶対誤差率を測定した。 
様々な部位の各負荷状態におけるストレイン値の比較には SPSS Statistics 22（SPSS 
Inc., イリノイ州シカゴ, アメリカ）を使用し混合モデル解析を行い、有意差が認められた
場合は Bonferroni検定による各グループ間の比較を行った。血行動態指標や 2次元心エコ
ー図指標などに対しては 1元配置の分散分析を行い、有意差が認められた場合は Tukey検
定による post hocテストを行った。混合モデル以外の統計解析はすべて JMP 9.0.2 for 
Windows (SAS Institute, ノースカロライナ州キャリー, アメリカ)を用いた。 
 
4-2 結果 
10頭のヒツジのうち実験途中で個体が死亡したものはいなかった。2個体(No2, 6)におい
て実験途中に心房細動が出現したため、電気的除細動を行って洞調律化した。中等度肺動
脈絞扼のデータについて事後解析で右室圧が適切に設定されていなかったため、ヒツジNo. 
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1とNo. 2のデータは除外した。急性の高度な圧負荷に個体が耐えられず、極端な徐脈とな
るなど心停止の可能性が高くなったためヒツジNo. 7において高度肺動脈絞扼のデータの
収集ができなかった。プロプラノロール負荷はすべての個体で適切に施行できた。またす
べての超音波クリスタルが適切な位置に挿入されていたため、挿入位置不適切によるデー
タの除外は行わなかった。 
 
1）血行動態の変化および 2次元心エコー指標 
 表 3にベースラインおよび各負荷状態での血行動態指標および 2次元心エコー指標の比
較を示す。右室圧は中等度肺動脈絞扼および高度肺動脈絞扼でベースラインおよびプロプ
ラノロール負荷より上昇した。しかし、中等度肺動脈絞扼と高度肺動脈絞扼では右室圧自
体の有意差は認められなかった。一方で左室圧は高度肺動脈絞扼で低下する傾向を示し、
右室圧と有意差が無くなった。 
右室 dP/dtはプロプラノロール負荷時のみ、その他の状態と比較して有意に低下した。心
拍数はベースラインと中等度肺動脈絞扼で高く、高度肺動脈絞扼およびプロプラノロール
負荷で低下した。 
2次元心エコー指標では、左室容量は中等度肺動脈絞扼および高度肺動脈絞扼状態におい
て、ベースラインおよびプロプラノロール負荷より低下していた。また左室駆出分画はプ
ロプラノロール負荷時に他より低下していた。一方、右室径については乳頭筋レベルでの
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み高度肺動脈絞扼時にベースラインおよび中等度肺動脈絞扼より拡大した。右室収縮能指
標である FACには有意差が認められなかった。一方、TAPSEは高度肺動脈絞扼時に、TV 
S’は高度肺動脈絞扼およびプロプラノロール負荷時にベースラインに比較して有意な低下
を示した。 
 
2）超音波クリスタルと 3D-STIの比較 
超音波クリスタル法と 3D-STI法を比較するために対応させた部位はのべ 155部位であ
った。155部位中、心エコー画像が不明瞭であったため適切なトラッキングがされず除外し
た部位が 14か所、超音波クリスタルの波形にノイズが入ったため除外したのが 19か所で
あったため、計 33部位を除外し、ACR、LS、CSのそれぞれについてのべ 122部位を比較
することができた。 
図26に解析可能なすべてのデータによる超音波クリスタル法と3D-STI法の比較散布図、
および Bland- Altman図を示す。ACRについては両者の相関係数 0.83で有意な相関が認
められた。バイアス値は-1.24±6.25%であり、超音波クリスタル法で求めた ACRが 3D-STI
法によるものよりも数値が小さい(ストレインが大きい)という結果であった(p=0.03)。LS
については両者の相関係数が 0.80で有意な相関であった。両者のバイアス値は-1.75±
5.27%で ACRと同様に超音波クリスタル法による数値の方が小さい(ストレインが大きい)
という結果であった(p=0.0004)。CSでは相関係数 0.77で有意な相関であった。バイアス値
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は-2.45±5.31%でやはり超音波クリスタル法の数値が小さかった(p<0.0001)。 
続いて表 4に各部位ごとの相関係数を示した。すべての部位で ACR、LS、CSともに有
意な相関が認められた。CSの中部下壁で相関係数が 0.55とやや低い値をとなったものの、
その他の部位では相関係数 0.7以上の強い正の相関が認められた。 
 
3）各負荷状態におけるストレイン値の変化 
 混合モデルを用いて解析したベースラインと各負荷状態の変化について図 27に示す。
ACR、LS、および CSのいずれにおいても高度肺動脈絞扼、プロプラノロール負荷でベー
スラインと比較してストレインの低下を認めた。さらに高度肺動脈絞扼では中等度肺動脈
絞扼およびプロプラノロール負荷と比較しても有意にストレインが低下した。一方、中等
度肺動脈絞扼はベースラインと比較して ACRおよび LSの低下を認めたものの、CSの低
下は有意ではなかった。 
 
4）各部位ごとのストレイン値および RVEFとストレイン値の関係 
図 28Aにベースライン時における各部位ごとの ACR値を示す。全体の傾向として、基
部から中部の自由壁側は流出路、中隔側、心尖部より大きく収縮していた。次に各部位ご
との LSおよび CSを図 28B, Cに示す。LSでは基部から中部の自由壁側が心尖部より大き
く収縮し、CSでは基部から中部の自由壁側が中隔側、心尖部より大きく収縮していた。 
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図 29～31に各負荷状態における部位ごとのストレイン値を示す。中等度肺動脈絞扼下の
ACRはベースラインと同様の傾向で、基部自由壁側が中隔や心尖部より大きく収縮してい
た。LSでは群間有意差が消失し、CSでは心尖部中隔が特に収縮が低下していた。高度肺
動脈絞扼では CSでやや部位ごとの差が見られるものの、ACRと LSでは群間有意差が認
められなかった。プロプラノロール負荷時 ACR はベースライン時と同様自由壁側が中隔、
心尖部、流出路より大きく収縮していた。LSでは特に流出路のストレイン低下が著しく、
CSでは中等度肺動脈絞扼と同様に心尖部中隔の収縮が最も弱かった。 
図 32に 3D-STIによって得られた RVEFと global ACR、global LS、global CSの関係
を示す。各 globalストレイン値は RVEFと有意な負の相関を認めたが、global ACRとの相
関が最良であった。 
 
5）再現性 
 3D-STIで得られた各指標の検者内誤差、検者間誤差はそれぞれ、ACR で 6.9%、7.7%、
LSで 8.6%、11.1%、CSで 6.0%、8.6%であった。 
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第 5章 心臓 MRIによる右室容積測定に関する精度検定 
 
第 5章及び第 6章の臨床研究については筑波大学付属病院倫理委員会の承認を得て実施し、
患者へは文書による説明行った上で同意書を取得した。 
 
5-1 方法 
1）対象 
 心臓MRIを撮影した各種心筋疾患(拡張型心筋症、肥大型心筋症、虚血性心筋症など)症
例のうち、同日に心エコー図検査が行われた症例を対象とした。心房細動や期外収縮の多
発などにより安定した 6心拍加算ができない症例、および心エコー画像が不明瞭である症
例は除外した。 
 
2）心臓MRI撮影および解析 
 心臓MRIは Philips 社製 1.5テスラの装置および phased-array cardiac coilを用いて撮
影した。標準的撮影法に従い、心電図同期下に 10 mmスライスで撮影した。各スライス撮
影時には 10~16秒の息止めをした。右室容量解析には安静時に取得した短軸像を用いた。 
 MRI画像の解析には Philips社製 ViewForum®を用いた。撮影したMRI画像は DICOM
ファイルに変換して、ViewForumに取り込んだ。三尖弁輪を含む断面から、右室心尖部の
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断面までの各断面において右室心内膜面をトレースし、ディスク法により右室容量を算出
した(図 33)。まず拡張末期相の画像のみ右室心内膜面を用手的にトレースし、その他の時
相は自動トレース機能を用いて、右室心内膜面を決定した。各フレームにおける心内膜面
トレースはすべて目視で確認し、実際の心内膜面と大きくずれる場合は用手的に修正した。
右室容量が最も小さくなる時相を収縮末期とし、得られた右室拡張末期容量(right 
ventricular end-diastolic volume, RVEDV)、収縮末期容量(right ventricular end-systolic 
volume, RVESV)、RVEFを解析に用いた。 
 
3）心エコー図および 3D-STI解析 
 心臓MRI施行後に心エコー図を施行した。心エコー図は左側臥位で行い、左室心尖部よ
りやや外側よりにプローブを当て、右室全体が画角に収まるように 3次元画像を取得した。
画像取得は呼気止め下で 6心拍加算により行った。右室画像取得法は第 4章と同様である。 
 3D-STIの解析方法は第 3章で述べたものと同様である。ここでは 3D-STIによって得ら
れた RVEDV、RVESV、RVEFを解析に用いた。 
 
4）統計学的手法 
 連続変数は平均±SDで示した。p値 0.05未満を有意とした。心臓MRIおよび 3D-STI
によって得られた RVEDV、RVESV、RVEFをそれぞれ比較し、比較には対応のある t検
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定を用いた。過去の報告より、心不全患者において右室駆出分画 35％未満が予後不良とな
る右室機能低下と定義されるため 21、心臓MRI法での評価を基準として右室機能低下の検
出に対する感度、特異度をそれぞれ算出した。 
 
5-2 結果 
心臓MRIと 3D-STIとの比較 
 心臓MRIと 3次元心エコー図法を施行可能であった 38例のうち、心エコー画像が不良
であったため 12 例を除外した。適切な画像を取得できた 26例を解析対象とした（表 5）。
心臓MRI法と3D-STI法で算出した右室容量およびRVEFの散布図を図34に示す。RVEDV
は相関係数 0.83で、両者のバイアス値は 8.6±14.2mlであった。RVESVは相関係数 0.82
で、バイアス値 3.9±11.3ml、RVEFは相関係数 0.79でバイアス値 3.1±6.2%であった。
RVEDVおよび RVESVはいずれも心臓MRI法で有意に大きい値が得られ、RVEFも心臓
MRI法で有意に大きい値が得られた。しかし、両方法間の相関係数はいずれも 0.75以上で
強い正の相関が認められた。また、RVEF35%をカットオフ値とすると右室機能低下検出感
度は 92.3%、特異度は 53.8%、正診率は 73.1%であった。 
Global ACR、global LS、global CSと心臓MRIによる RVEFとの相関を図 35に示す。
ACR、LS、CSのすべてにおいて globalストレイン値は心臓MRI法によって計測された
RVEFと有意な負の相関を示した。 
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第 6章 正常例と肺動脈性肺高血圧例でのストレイン値の比較 
6-1 方法 
1）対象 
 正常対照 32例および肺動脈性肺高血圧患者 27例を対象とした。心房細動および期外収
縮多発により安定した画像取得ができない症例および画像不良により解析不能であった症
例は除外した。 
 
2）心エコー図および 3D-STI解析 
対象者すべてについて第 5章と同様の方法で右室 3次元画像を取得した。3D-STIも同様
の方法で行った。3D-STIより得られる ACR、LS、CSについて解析を行った。 
 
3）統計学的手法 
連続変数は平均±SDで示した。p値 0.05未満を有意とした。正常群と肺高血圧群の比較
および各部位間の比較には一元配置の分散分析を行い、有意差が認められた場合は Tukey
検定による post hocテストを行った。肺高血圧群の推定右室圧が 75パーセンタイル値以上
の症例を高度肺高血圧群、それ未満の症例を中等度肺高血圧群とした。正常群と中等度肺
高血圧群、高度肺高血圧群との比較でも同様に一元配置の分散分析を行った。 
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6-2 結果 
1）患者基本情報及び 2次元心エコー指標 
正常群は 32例中 7例を、肺高血圧群は 27例中 2例を画像不良により除外し、正常群 25
例および肺高血圧群 25例について解析を行った。表 6に正常群および肺高血圧群の患者背
景及び 2次元心エコーデータを示す。肺高血圧群で女性が多い傾向があり、体格は有意に
小さかった。体表面積補正をすると、左室径、左室駆出分画に有意差はなかった。一方右
室径は肺高血圧群で有意に大きく、TAPSE、TV- S’および RV FACは肺高血圧群で有意に
低下していた。 
肺高血圧群の推定右室圧 75パーセンタイル値は 85 mmHgであったため、推定右室圧 85 
mmHg以上の症例を高度肺高血圧群(n = 6)、85 mmHg未満の症例を中等度肺高血圧群と
した(n = 19)。 
 
2）右室容量およびストレイン値の比較 
まず初めに 3D-STIによって得られた RVEDV (46.7±13.2 ml vs 108.8±33.2 ml, 
p<0.0001)および RVESV (27.1±8.4 ml vs 75.8±31.2 ml, p<0.0001)は肺高血圧群で有意
に大きく、RVEF(44.0±6.2% vs 31.6±10.6%, p<0.0001)は有意に低下していた。次に
3D-STIによって得られた global ACR、global LS、global CSについて図 36にグラフを示
す。右室 global ACR、global LSは肺高血圧群で有意に低下していたが、global CSは両群
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間で差がなかった。各部位ごとのストレイン値の比較を表 7に示した。ACRおよび LSで
は基部、中部の自由壁、中隔はすべて肺高血圧群で低下していた。心尖部中隔は LSのみ有
意に低下していた。心尖部自由壁側および流出路では両群間に有意差は認めなかった。CS
についてはすべての部位で有意差が認められなかったが、自由壁側では肺高血圧群でやや
ストレインが低下している傾向があった。 
次に肺高血圧群を中等度肺高血圧群と高度肺高血圧群に分けたストレイン値を図 37に示
した。高度肺高血圧群では正常群と比較して ACR、LS、CSのいずれも有意にストレイン
が低下していた。中等度肺高血圧群ではACRとLSのみが正常群と比較して低下していた。 
 
3）各部位ごとのストレイン値 
図 38、39に正常群および肺高血圧群における各部位ごとのストレイン値を示した。各ス
トレイン値は正常群、肺高血圧群共に分散分析で有意差を認め、図に示す部位間で有意差
が認められた。今回のサンプルでは前壁、心尖部、流出路が下壁や側壁よりもストレイン
が小さい(収縮が弱い)という結果であった。正常群と肺高血圧群ではその傾向に明らかな差
は見られなかった。 
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第 7章 考察 
 
本研究では 3次元スペックルトラッキング法を用いた新しい右室機能評価法についてそ
の信頼性検証と臨床例への応用を行った。3D-STI用ソフトは現在左室用のみが市販されて
おり、右室専用ソフトの開発は世界に先駆けたものである。動物実験によるストレイン値
の精度検定では超音波クリスタル法と有意な相関を示し、本ソフトによるストレイン値測
定の有用性が示された。また、心臓MRI法との比較による右室容量の精度検定では容量お
よび駆出分画に関して有意な相関を示した。但し、ストレイン値は超音波クリスタル法よ
り右室 3D-STI法で小さくなり、容量は心臓MRI法より小さく測定されるという誤差が認
められた。正常対象と肺高血圧症例で本法によるストレイン値の比較を行ったところ、肺
高血圧群で正常例と比較して面積変化率と縦軸方向ストレインの有意な低下を認めたが、
横軸方向では有意な差は認められなかった。以下に精度検定の方法や結果について考察す
る。 
 
7-1 超音波クリスタルによるストレイン値の精度検定 
 超音波クリスタル法は 2点間距離を実測することにより心筋収縮動態を評価する方法で、
これまでも 3D-STI法の精度検定に用いられてきた 29, 30。超音波クリスタル法は実測である
ことから正確なストレイン値を算出することが可能であり、右室専用ソフトに対しても最
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適な精度検定法であると考えられる。 
 今回は自由壁側にクリスタルを植え込み、精度検定を行った。プロトタイプソフトで自
由壁側は前壁、側壁、下壁、流出路に分けられるため、それぞれ該当する位置にクリスタ
ルの植え込みを行った。中隔側は植え込みが手技的に困難であること、心尖部は該当する
面積が狭く、クリスタル間距離が短くなってしまうことから誤差が大きくなってしまうこ
とを考慮し、精度検定の対象としなかった。 
 各部位における超音波クリスタル法と 3D-STI法での比較では、ほぼ妥当な相関が得られ
ており、再現性も良好なことから、このソフトによって得られる ACR、LS、CSは信頼に
値すると判断される。しかし、Bland-Altmanプロットの許容範囲が比較的広い結果になっ
た。その一因としてクリスタルの心内膜面への固定が不十分な場合があり、超音波クリス
タル法での測定誤差があった可能性が考えられる。また、クリスタル法は植え込んだ部位
の数値が直接示されるのに対して、3D-STI法は該当部位全体の平均値が算出されることか
ら、比較部位が完全には一致していないため誤差が生じる可能性がある。 
 
7-2 各負荷によるストレイン値の変化 
肺動脈絞扼では中等度から高度と徐々に ACRと LSが低下していった。CSに関しては
中等度肺動脈絞扼では低下する傾向が見られたものの、有意差はなく、高度肺動脈絞扼で
有意に低下した。個体ごとにみると、肺動脈絞扼時にストレイン値がやや亢進するものも
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認められた。急性肺動脈絞扼により心拍出量は瞬時に低下するが、右室が拡大することに
より Frank-Starling機構を介して心室の収縮力は増大する。さらに Anrap効果という遅発
性の収縮反応も出現し、心収縮が維持される 35。これに対して、後負荷の増大による心拍出
量抑制と圧受容器反射による心拍出量抑制が起こる。このように急性肺動脈絞扼に対する
右室の反応は収縮を亢進させる系と抑制させる系の総合作用として現れる。今回は右室の
dP/dtも測定したが、肺動脈絞扼時に dP/dtが上昇する個体と低下する個体があり、亢進系
が優位となる場合と抑制系が優位となる場合があることが推察される。また、特に中等度
の肺動脈絞扼において LSが低下しても CS の低下が軽度である原因としては左室と同様、
後負荷上昇に対する右室心筋の傷害が心内膜側から及ぶことが原因として考えられる。右
室心筋は 2層構造であり、内側が縦方向の心筋走行で主に縦軸方向の収縮に寄与し、外側
が主に横軸方向の収縮に寄与していることから、圧負荷に対して内膜側の収縮を反映する
LSが先に低下することは理に適っていると考えられる。高度肺動脈絞扼では右室筋外層ま
で心筋傷害が及んでいると予想される。 
 プロプラノロール負荷では中等度肺動脈絞扼と同程度の LS低下が見られたが、CSの低
下はプロプラノロール負荷時の方が大きかった。β遮断薬の心筋収縮に対する陰性変力作
用は心筋の内層、外層のどちらにも同等に及んでいると考えられた。 
 
7-3 各部位ごとのストレイン値 
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 著者は過去の右室 3DSTIに関する報告で右室の部位ごとに収縮の程度が異なることを報
告した 32。今回の新しいソフトではすべての部位についてストレイン値を比較し、部位ごと
の差異を検討した。以前の報告では臨床例での検討であること、自由壁側のみの検討であ
ること、右室分画の設定が異なることから単純な比較は難しいものの、自由壁側の基部が
流出路と比較して大きく収縮しているという結果は一致していた。右室の収縮はふいご様
運動と形容されるように、一様な収縮ではなく、部位ごとに程度が異なることが示唆され
た。 
負荷状態下での各部位におけるストレイン値では高度肺動脈絞扼において、ACRと LS
の群間有意差が消失していた。ベースラインで部位ごとに収縮の程度に差があったことを
考えると、もともと収縮が良好である部位で、よりストレイン値低下の程度が大きいとい
うことが推測される。CSでは有意差が残存したことから、主に右室縦軸方向に関して後負
荷上昇による影響の程度が部位によって差があると考えられる。部位ごとの影響が異なる
ことは過去にも同様の報告がある 25, 26。これらの報告では 2次元心エコー図を用いた解析のた
め基部と心尖部、自由壁と中隔側、といった比較にとどまっているが、本法を用いると右室のす
べての部位を包括的に比較することができ、本法の有用性が示唆された。また、中等度肺動脈絞
扼では縦軸方向のストレイン値に差がないものの、ACR、CSには有意差が認められた。これは
縦軸方向のストレイン値が均一化する、すなわち同方向ストレインが先に低下することを意味し
ており、後負荷増大に対して心内膜側が鋭敏に反応することが示唆される。一方プロプラノロー
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ル負荷では LSでも自由壁側に対して流出路の収縮が悪く、β遮断薬による陰性変力作用による
心筋収縮力低下では、部位ごとの影響の程度が異なることが明らかにされた。 
 
7-4 心臓MRIによる右室容量の精度検定 
 心臓MRI法による右室容量計測は正確であることが過去に報告されており 15、いままで
も 3次元心エコー法の精度検定の対象として多く用いられてきたため、今回も右室容量計
測の精度検定に用いた。 
容量および駆出分画の比較では比較的良好な相関を得ることができたが、差異が認めら
れる症例もあった。その理由としてMRIでは右室心内膜を明瞭に描出できることができる
が、超音波ではMRIと比較して不明瞭になることが多く、より内側で輪郭をトレースして
いる可能性がある。その結果心エコー図では容量が小さく計量されると考えられる。これ
は過去の精度検定でも同様であり、3次元心エコー図では右室容量の過小評価の可能性を考
慮する必要があると考えられる。また、臨床例では特に流出路の描出が不良になることが
多いので、その部分のトラッキングがやや不良となり、結果として RVESVがMRIより大
きくなってしまうことが多いと考えられた。また、MRIのスライス厚は 10 mmであり、超
音波法に比べると長軸方向の空間分解能が劣る。そのことによる測定誤差も考慮する必要
がある。ただし、過去の報告では容量は過小評価であるものの、駆出分画には差が出てい
ない。今回は駆出分画に関しても心臓MRI法が有意に高い数値となっており、右室駆出分
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画の過小評価の可能性が高くなってしまう可能性がある。右室収縮低下検出の感度特異度
はそれぞれ 92.3%、53.8%であり感度は良好なものの、特異度が劣る。本ソフトにおける容
量計測は拡張末期の輪郭設定と自動トラッキング精度に依存しているため、良好な 3次元
画像の取得やトラッキングの用手的訂正などのソフトの改善により精度の向上が見られる
かもしれない。また、各ストレイン値と心臓MRI法による駆出分画の比較ではいずれも良
好な相関が見られており、容量が過小評価であるとしてもストレイン値により駆出分画を
推定することが可能であると考えられる。 
 
7-5 正常例と肺高血圧例の比較 
 本ソフトの臨床応用として正常例と肺高血圧例で 3D-STI解析を行った。肺動脈性肺高血
圧症は右室拡大および右室機能低下を認める代表的な疾患であり、右室機能低下の程度が
予後に影響を及ぼすことから 6、右室機能評価の重要度が高い。右室機能を詳細に評価する
ことにより、予後予測や治療効果判定などに役立つと考えられる。 
ACR、LS、CSについて解析を行ったところ、全体では ACRと LSのみに有意差があり、
CSでは有意差が認められなかった。このことから今回のサンプルでは、右室後負荷に対し
ては右室の縦軸方向ストレインが主に低下し、横軸方向ストレインは比較的保たれている
と考えられる。ここで動物実験の結果も参照すると、前にも述べたように中等度肺動脈絞
扼では LSのみ低下して CSは低下せず、高度肺動脈絞扼では LS、CSともに低下するとい
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う結果が得られている。今回の臨床例では肺高血圧群において肺高血圧の程度が中等度か
ら高度の患者まで混在しているので、CSは有意差が出なかったという可能性が考えられる。
実際に、有意差はないものの CSでも肺高血圧群で低下する傾向がみられる。そこで、肺高
血圧群を中等度肺高血圧群と高度肺高血圧群に分けた分析を参照すると、高度肺高血圧群
では正常群、中等度肺高血圧群と比較して CSも有意に低下していた。このことからもわか
るように肺高血圧が高度になると LSのみならず CSまで低下するという可能性がある。右
室の CSは 2次元スペックルトラッキング法では得られない指標であることから、3D-STI
による評価が有用であると考えられる。 
 また、部位ごとにみると心尖部および流出路の動きは肺高血圧群でも正常群と有意差が
なかった。解剖学的に心尖部は左室に固定されており、正常例においてもあまり大きく収
縮していないこと、肺高血圧ではMc cornelサインに代表されるように左室心尖部に牽引さ
れ、右室心尖部が比較的良く動くことが原因として考えられる。また、流出路に関しても
正常例でもあまり収縮が大きくないことが原因として考えられる。このことから肺高血圧
例の壁運動に関しては主に基部と中部に注目すればよいということが示唆された。過去の
報告でも急性肺塞栓症において中部自由壁のストレイン値低下が予後予測に有用であると
の報告があり 36、今回の結果と矛盾しない。しかし、心尖部については正常群と比較して肺
高血圧群で有意に低下するという報告もあり 37、部位ごとの検討は今後より大きなサンプル
数での検討が必要であると考えられる。 
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7-6 本法の限界と今後の展望 
 本研究では右室専用 3D-STIソフトの精度検定を行い、右室容量、局所壁運動異常につい
て信頼性のあるソフトであることが示された。本法の限界としては、まず、エコーでの右
室描出不良例に対しては施行困難であることが挙げられる。特に流出路は描出不良例が多
いため、今後連続症例での実現可能性を検定する必要がある。また、プロトタイプソフト
の段階であるため、トラッキングの精度が不十分で、正確な壁運動の検出ができていない
可能性も考えられる。3D-STIによって得られた数値を利用する際はトラッキングが妥当で
あるか目視でよく確認する必要がある。その他の問題点としては 6心拍加算でも 3次元
volume rateが 35未満であることがほとんどなため、時間分解能がまだ不十分である点が
挙げられる。特に動物実験では心拍数が早く、一心周期に対するフレーム数が少なくなっ
てしまうため、収縮末期時相を捉えられず最大ストレイン値が過小評価される可能性があ
る。また、時間分解能の上昇によりストレインレートの解析も可能になると考えられ、よ
り詳細な右室機能評価ができるようになるかもしれない。 
 また、現時点ではストレイン値や容量計測の精度検定におけるバイアス値について、検
者内誤差、検者間誤差により生じている可能性も否定できない。この問題を克服するため
には、より多くの例における検討を行い、検者内誤差、検者間誤差のさらなる軽減に努め
る必要があると考えられる。 
 今後の展望としては臨床例での応用を進めていく必要がある。右室機能評価の重要性は
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横断的評価のみならず、長期予後に関わるため、各種疾患における予後予測に有用である
可能性がある。本論文でも取り上げた肺高血圧症は、内科的治療法の進歩により確実に予
後が改善している疾患であり、今後患者数が増加していくと考えられる 38, 39。左室用の
3D-STI法が肺動脈性肺高血圧症の予後予測に有用であったという報告もあり 40、本法でも
右室機能低下の層別化によるリスク評価が治療法選択、予後予測に有用であるかもしれな
い。同様に弁膜症症例の右室機能評価、左心不全患者の右室機能評価も予後予測に役立つ
可能性がある。右室が特異的に障害される疾患として、患者数は少ないものの不整脈原性
右室心筋症(ARVC)が挙げられる。本疾患では右室拡大及び右室機能低下が認められ、致死
性不整脈により、若年性突然死が起きうる疾患である 41。ARVCでは致死性不整脈予防の
ためのカテーテルアブレーション、植込み型除細動器などの治療が効果的であるため、早
期診断が望まれるが、右室変性が軽度な病初期は診断が難しい。ARVCが疑われる症例に
対して本法を適応することにより、右室局所壁運動異常を検出し、早期診断が可能となる
かもしれない。 
 
第 8章 結論 
 
右室専用 3次元スペックルトラッキングソフトは、右室の局所壁運動を含めた詳細な右
室機能評価を可能とし、多くの循環器疾患の診療に役立つことが期待される。 
右室の解剖図 
A: 心外膜側からの外観を示す。右室は三角形を呈する。黄色矢印は心外膜側の横軸
方向の心筋線維を示す。B: 右室を切り開き心内膜側から見た画を示す。流入路、心
尖部、流出路および流入路と流出路を隔てる室上稜が確認される。赤色矢印は心内
膜側の縦軸方向の心筋線維を示す。C: 横断面を示す。右室は左室に付着し三日月状
を呈する。 
A B 
C 
図1  
右室 
左室 
流入路 
流出路 
心尖部 
室上稜 
右室 左室 
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D：拡張末期面積、S：収縮末期面積 
FAC=100*(D-S)/D (%) 
D S 
拡張末期 収縮末期 
図2  
Fractional area change (FAC)の算出法 
左図：拡張末期心尖部四腔像、右図：収縮末期心尖部四腔像を示す。それぞれ右室
心内膜面をトレースし、その面積からFACを算出する。 
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TAPSE 
三尖弁輪収縮期移動距離(TAPSE)の測定法 
心尖部四腔像の三尖弁輪にカーソルを置き、Mモード画像を記録する。三尖弁輪の
移動距離(図赤矢印)がTAPSEである。 
図3  
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図4  
三尖弁輪収縮期移動速度(TV-S’)の測定法 
心尖部四腔像の組織ドプラ画像上で三尖弁輪にサンプルボリュームを置き、パルス
ドプラを記録すると三尖弁輪移動速度波形が得られる。収縮期の最大移動速度(図の
S’)がTV-S’である。E’、A’は拡張期の心房側への弁輪移動による波形で、E’が拡張早
期波、A’が心房収縮期波である。 
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図5  
TAPSEとFACの測定誤差要因 
A：TAPSEの角度依存性について、通常の心尖部四腔像で三尖弁輪にMモードの
カーソルを当てると(A-1)右室の長軸方向の動きを過小評価してしまう例を示す。M
モードのカーソルを真の右室長軸運動方向であるA-2の向きとなるように調節する必
要がある。B：心尖部四腔像では左室が同様に描出されていてもプローブの当て方に
より右室の描出面積が異なる。下図の心尖部四腔像に対応する短軸像を上図に示す。
最も大きく右室が描出されるB-1が適切で、B-2やB-3は右室の描出面積が小さく
なっている。 
TAPSE, Tricuspid annular plane systolic excursion; FAC, fractional area change 
B-1 
B-2 
B-3 
B-1 B-2 B-3 
B 
TAPSE 11mm TAPSE 16mm 
A-1 
A-2 
A-1 A-2 
A 
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図6  
3次元心エコー図法による右室容量計測 
右室容量計測専用ソフト(Tomtec社製）を用いた右室3次元画像を示す。右室の立体
構造を再現し、右室容量および駆出分画の算出が可能である。 
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超音波画像より得られるスペックル 
スペックルとは組織での超音波の干渉によってできた像(下図黄色矢印)で組織性状を
表すものではない。個々のスペックルパターンは超音波工学的に安定している。 
図7  
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微小領域(テンプレート) 
中心点：X=0, Y=0 
X 
Y 
テンプレート移動先 
中心点：X=n, Y=m 
探索 
X 
Y 
前フレーム画像 次フレーム画像 
図8  
パターンマッチングの原理 
前フレーム画像と最も似ているスペックルを探索し、移動量と方向を求める。 
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壁厚方向 
(radial) 
円周方向
(circumferential) 
長軸方向
(longitudinal) 
左室短軸像 左室心尖部像 
図9  
2次元スペックルトラッキングの追跡方向 
左室短軸像では円周方向(circumferential)、中心に向かう壁厚方向(radial)、左室心
尖部像では長軸方向(longitudinal)へ追跡できる。 
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中隔 
下壁 
後壁 
側壁 
前壁 
前壁 
中隔 
図10  
左室2次元スペックルトラッキングの実際 
左図：Bモード画像上で関心領域を設定し、スペックルトラッキングを行う。右図：
壁厚方向の時間-ストレイン曲線。各セグメントごとに色分けして表示される。 
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X 
Y 
Z 
X 
Y 
Z 
探索 
微小領域(テンプレート) 
中心点：X=0, Y=0, Z=0 
テンプレート移動先 
中心点：X=n, Y=m, Z=l 
前フレーム画像 次フレーム画像 
図11 
3次元パターンマッチングの原理1 
2次元と同様に前フレーム画像と最も似ているスペックルを探索し、移動量と方向を
求めるが、探索方向にZ軸も加わる。 
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図12  
3次元パターンマッチングの原理2 
左室における3次元パターンマッチングの画像を示す。拡張末期に設定した立方体内
のスペックルパターンをフレームごとに追跡する。 
拡張末期 収縮末期 
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図13  
左室の3次元スペックルトラッキング 
一つの3次元画像から、左室のすべての部位の収縮を定量評価できる。 
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×100 = area change ratio (%) 
― 
A B C 
図14  
心内膜面面積変化率(ACR)の算出方法 
A：3次元スペックルトラッキング法によって描出された心内膜面(白色メッシュ)。
B：拡張末期の心内膜面拡大図。C：収縮末期の心内膜面拡大図。上記の式により
ACRが算出される。 
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L0(long) 
L1(long) 
L0(circ) L1(circ) 
L1(long)-L0(long) 
L0(long) 
×100 = longitudinal strain 
L1(circ)-L0(circ) 
L0(circ) 
×100 = circumferential strain 
図15  
3次元スペックルトラッキング法による縦軸方向ストレイン(longitudinal strain, LS)
および横軸方向ストレイン(circumferential strain, CS)の算出方法 
A：拡張末期の心内膜面拡大図。B：収縮末期の心内膜面拡大図。上記の式によりLS
およびCSが算出される。 
A B 
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図16  
2次元スペックルトラッキング法による右室機能評価 
心尖部四腔像Bモード画像を用いた右室2次元スペックルトラッキング法を示す。自
由壁側と中隔側の長軸方向ストレインが部位ごとに算出され、時間-ストレイン曲線
が描かれる。 
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図17 
専用ソフト上で表現される右室各断面 
A：心尖部四腔像に相当する断面。B：右室矢状断面。図右側が前壁側～流出路、左
側が下壁側～流入路を示す。C1：右室が左室と付着する右室心尖断面。C2-4：基部、
中部、心尖部の右室横断面。それぞれに対応する解剖図を下に示した。 
A B C1 
C2 C3 C4 
Aに対応する解剖図 Bに対応する解剖図 C2~4に対応する解剖図 
流入路 
流出路 
心尖部 
左室 
右室 左室 
右室 
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左室付着位置 
心尖部レベル 
三尖弁レベル 
室上稜レベル 
流出路 
図18 
右室各部位の設定と拡張末期輪郭 
図15と同様の右室各断面を示す。三尖弁レベル、心尖部レベル、室上稜レベル、左
室付着部位、流出路をそれぞれ設定し、心内膜面をトレースする(緑線)。 
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基部
下壁 
基部
側壁 
基部
前壁 
流出路 
中部
前壁 
中部
側壁 
中部
下壁 
心尖部 
(肺動脈弁) (三尖弁) 
基部
側壁 
中部
側壁 
心尖部 
(三尖弁) 
基部
前壁 
流出路 
中部
前壁 
(肺動脈弁) 
基部前壁
中隔 
中部前壁
中隔 
心尖部 
中隔 
基部後壁
中隔 
中部後壁
中隔 
流出路 
中隔 
(肺動脈弁) 
(三尖弁) 
図19 
A B 
C D 
拡張末期輪郭と右室分画 
ソフトによって再現された右室の拡張末期輪郭を示す。A：下壁側から見た図。B：
側壁側から見た図。C：前壁および流出路側から見た図。D：中隔から見た図。赤線
で隔される右室分画をそれぞれ示した。 
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図20 A 
B C 
3次元スペックルトラッキングによって得られる時間-ストレイン曲線 
A：心内膜面面積変化率(area change ratio, ACR)。B：縦軸方向ストレイン
(longitudinal strain, LS)。C：横軸方向ストレイン(circumferential strain, CS)。
各々の指標について部位ごとの時間ストレイン曲線が表示され、各部位における収
縮期ピークストレイン値を得ることができる。 
(%) (%) 
(%) 
(msec) 
(msec) (msec) 
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3次元スペックルトラッキングによって得られる右室容量 
Aに拡張末期輪郭、Bに収縮末期輪郭を示す。右室駆出分画(RVEF)は右室拡張末期
容量(RVEDV)および右室収縮末期容量(RVESV)より上記式で計算される。(RVEDV, 
right ventricular end-diastolic volume; RVESV, right ventricular end-systolic 
volume; RVEF, right ventricular ejection fraction) 
図21 
A B 
RVEDV=33.02ml RVESV=16.16ml 
RVEF=100*(RVEDV-RVESV)/RVEDV 
         =51.05% 
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図22  
基部下壁 基部側壁 
基部前壁 
流出路 
中部前壁 
中部側壁 中部下壁 
(心尖部) 
(肺動脈弁) 
(三尖弁) 
超音波クリスタル挿入部位のシェーマ 
開胸後の右室を自由壁側から見た図のシェーマを示す。3次元スペックルトラッキン
グソフトにおける分画に該当する部位にそれぞれ格子状に超音波クリスタルを挿入
し、心内膜面に固定した(赤点)。 
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下壁側 前壁側 
図23  
実際に挿入された超音波クリスタル 
実験終了後に切り出した心臓の写真を示す(ヒツジNo.9)。前壁側に6個、下壁側に6
個の超音波クリスタルを挿入した。 
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ベースライン 中等度肺動脈絞扼 高度肺動脈絞扼 β遮断薬静注 
記録 記録 記録 記録 
10分以上 10分以上 
全身麻酔、人工呼吸管理、心電図モニター、心腔内圧モニター 
記録 超音波クリスタル記録、心エコー図記録 
図24 
実験プロトコール概要 
実験を通して全身麻酔、人工呼吸管理、心電図モニター、心腔内圧モニターを行っ
た。ベースラインでの記録の後、中等度肺動脈絞扼、高度肺動脈絞扼、β遮断薬静注
の順に負荷を行った。各負荷の間は10分以上あけて行った。 
図25 
A.横軸方向曲線 
B.縦軸方向曲線 
C.時間-面積曲線 
(A × B) 
時間 
時間 
距
離
 
面
積
 
超音波クリスタルによって得られる時間-距離曲線 
横軸方向の時間-距離曲線(A)と縦軸方向の時間-距離曲線(B)を示す。解析ソフト内で
曲線Aと曲線Bを掛け合わせ、時間-面積曲線(C)を作成した。 
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A  
B 
Y= -4.7 + 0.77*X 
R 0.83 
p<0.0001 
Y= -1.3 + 0.75*X 
R 0.80 
p<0.0001 
図26 
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 超音波クリスタル法と3DSTI法の比較  (A: area change ratio, B: longitudinal 
strain, C: circumferential strain) 
左側に相関散布図、右側にBland-Altman図を示す。左図の赤線は回帰直線、右図の
赤線はバイアス値、赤破線は95% limits of agreement (許容範囲)を示す。ACR、LS、
CSともに超音波クリスタル法と3DSTI法で得られた数値間に有意な相関を認める。 
(ACR, area change ratio; LS, longitudinal strain; CS, circumferential strain; 3D-
STI, 3次元スペックルトラッキング法; crystal, 超音波クリスタル法) 
C 
Y = -2.7 + 0.65*X 
R 0.77 
p<0.0001 
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 ベースラインと各負荷状態の比較  (A: ACR, B: LS, C: CS) 
測定値の平均±標準誤差を示す。ACRとLSではベースラインと比較してすべての負
荷状態で有意にストレインが低下した。CSでは中等度肺動脈絞扼のみベースライン
と比較して有意な低下が見られなかった。* p<0.001 vs all 、† p<0.05 vs baseline、
‡p<0.001 vs baseline。(ACR; area change ratio, LS; longitudinal strain, CS; 
circumferential strain, Base, ベースライン、 M-PB, 中等度肺動脈絞扼(moderate 
pulmonary artery banding)、S-PH, 高度肺動脈絞扼(severe pulmonary artery 
banding), BB, プロプラノロール負荷(β blocker) 
‡ ‡ 
* 
‡ 
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図28 
部位ごとのストレイン値(ベースライン時ACR) 
 BAF; p<0.05 vs. BPS, BAS, MPS, MAS, AF, AS, OT, OTS 
 BLF; p<0.05 vs. BPS, MPS, MAS, AF, AS, OTS 
 BIF; p<0.05 vs. MPS, AF, AS, OTS 
 BAS; p<0.05 vs. AF, AS, OTS    
 MAF; p<0.05 vs. MPS, MAS, AF, AS, OTS 
 MLF; p<0.05 vs. MPS, MAS, AF, AS, OTS 
 MIF; p<0.05 vs. MPS, AF, AS, OTS 
 OT; p<0.05 vs. AS 
各部位ごとのストレイン値を平均値±標準誤差で示す。部位ごとの有意差は上に示
す通り。BAF, 基部前壁、BLF, 基部側壁、BIF, 基部下壁、BPS, 基部後壁中隔、
BAS, 基部前壁中隔、MAF, 中部前壁、MLF, 中部側壁、MIF, 中部下壁、MPS, 中部
後壁中隔、MAS, 中部前壁中隔、AF, 心尖部、AS, 心尖部中隔、OT, 流出路、OTS, 
流出路中隔 (以後図27～30まで同様) 
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部位ごとのストレイン値(ベースライン時LS) 
 BAF; P<0.05 vs. AF、AS 
 BLF; P<0.05 vs. AF, AS 
 BIF; p<0.05 vs. AS 
 MLF; p<0.05 vs. AF, AS 
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部位ごとのストレイン値(ベースライン時CS) 
 BAF; p<0.05 vs. BPS, BAS, MPS, MAS, AF, AS 
 BLF; P<0.05 vs. AF, AS 
 BIF; P<0.05 vs. AF、AS 
 MAF; p<0.05 vs. MPS, AF, AS 
 MLF; p<0.05 vs. AF, AS 
 MIF; p<0.05 vs. AS 
 OT; p<0.05 vs. AS  
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A 
部位ごとのストレイン値(中等度肺動脈絞扼時ACR) 
 BAF; p<0.05 vs. BPS, MPS, MAS, AF, AS 
 BLF; p<0.05 vs. MAS, AF, AS 
 BIF; p<0.05 vs. MAS、AS 
 BAS; p<0.05 vs. AS 
 MAF; p<0.05 vs. AS 
 MLF; p<0.05 vs. MAS, AS 
 MIF; p<0.05 vs. AS 
 OT; p<0.05 vs. MAS, AS 
 OTS; p<0.05 vs. AS  
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部位ごとのストレイン値(中等度肺動脈絞扼時LS) 
 群間有意差なし 
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部位ごとのストレイン値(中等度肺動脈絞扼時CS) 
 BAF; p<0.05 vs. MAS, AF, AS 
 BLF; p<0.05 vs. AS 
 BIF; p<0.05 vs. AS 
 MLF; p<0.05 vs. AS 
 OT; p<0.05 vs. MAS, AF, AS 
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部位ごとのストレイン値(高度肺動脈絞扼時ACR) 
 群間有意差なし 
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部位ごとのストレイン値(高度肺動脈絞扼時CS) 
 BAF; p<0.05 vs. AS 
 MIF; p<0.05 vs. MAS, AS 
 OT; p<0.05 vs. MAS, AS  
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部位ごとのストレイン値(プロプラノロール負荷時ACR) 
 BAF; p<0.05 vs. MPS, MAS, AF, AS, OT, OTS 
 BLF; p<0.05 vs. AS, OTS 
 MAF; p<0.05 vs. AS 
 MLF; p<0.05 vs. AS, OTS 
 MIF; p<0.05 vs. AS 
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部位ごとのストレイン値(プロプラノロール負荷時LS) 
 MLF; p<0.05 vs. OT, OTS 
 MIF; p<0.05 vs. OT, OTS 
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部位ごとのストレイン値(プロプラノロール負荷時CS) 
 BAF; p<0.05 vs. MAS, AF, AS 
 BLF; p<0.05 vs. AS 
 MAF; p<0.05 vs. AS 
 MLF; p<0.05 vs. AS 
 MIF; p<0.05 vs. AS 
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Global ACRとRVEFの相関 
3DSTIによって求めたglobal ACRとRVEFの相関散布図を示す。Global ACRと
RVEFは有意な負の相関関係を示した。(ACR; area change ratio, RVEF; right 
ventricular ejection fraction) 
Y = 0.77 - 0.53*X 
R=-0.88 
p<0.01 
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Global LSおよびCSとRVEFの相関 
3DSTIによって求めたglobal LSとRVEFの相関散布図を示す。Global LSおよびCS
とRVEFは有意な負の相関関係を示した。(LS, longitudinal strain、CS, 
circumferential strain、RVEF; right ventricular ejection fraction) 
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図33 
心臓MRI法による右室容量計測方法 
拡張末期安静時短軸像を示す。三尖弁を含む断面から右室内腔が観察できる断面ま
で右室心内膜面をトレースする(黄線)。その他のフレームは自動トレースによりト
レースする。各フレームにおける右室容量はすべての断面におけるトレース面積×
断面の厚み(10 mm)を足し合わせることにより算出される。 
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 心臓MRI法と3DSTI法の比較  (A: 右室拡張末期容量 RVEDV, B: 右室収縮末期容量 
RVESV, C: 右室駆出分画 RVEF) 
左側に相関散布図、右側にBland-Altman図を示す。左図の赤線は回帰直線、右図の
赤線はバイアス値、赤破線は95% limits of agreement (許容範囲)を示す。RVEDV、
RVESV、RVEFともに心臓MRI法と3D-STI法で得られた数値間に有意な相関を認
める。 (RVEDV, right ventricular end-diastolic volume; RVESV, right ventricular 
end-systolic volume; RVEF, right ventricular ejection fraction) 
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C  B  
A  
 心臓MRI法によるRVEFとストレイン値の関係(A: area change ratio, B: 
longitudinal strain, C: circumferential strain) 
3D-STIによって求めたストレイン値はそれぞれRVEFと有意な相関を示した。 
ACR, area change ratio; LS, longitudinal strain; CS, circumferential strain; 
RVEF, right ventricular ejection fraction) 
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 正常例と肺高血圧例の比較  (A: area change ratio, B: longitudinal strain, C: 
circumferential strain) 
測定値の平均±標準偏差を示す。ACRとLSでは肺高血圧例で有意にストレインが低
下していた。CSでは有意差が見られなかった。* p<0.05 。(PH, 肺高血圧、ACR, 
area change ratio、LS, longitudinal strain、CS, circumferential strain) 
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 正常群と中等度肺高血圧群、高度肺高血圧群の比較  (A: area change ratio, B: 
longitudinal strain, C: circumferential strain) 
測定値の平均±標準偏差を示す。ACR、LS、CSのいずれも正常群と比較して高度
肺高血圧群で有意にストレインが低下していた。中等度肺高血圧群ではACR、LSの
みが正常群と比較して低下していた。* p<0.05 。(PH, 肺高血圧、ACR,  area 
change ratio、LS, longitudinal strain、CS, circumferential strain) 
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(%) 
部位ごとのストレイン値(正常群ACR) 
 BAF; p<0.05 vs. MAF, MAS, OTS 
 BLF; p<0.05 vs. BAF, BAS, MAF, MLF, MPS, MAS, AS, OT, OTS 
 BIF; p<0.05 vs. BAF, BAS, MAF, MLF, MPS, MAS, AF, AS, OT, OTS 
 BPS; p<0.05 vs. BAS, MAF, MAS, AF, AS, OT, OTS 
 MLF; p<0.05 vs. MAS 
 MIF; p<0.05 vs. BAF, BAS, MAF, MLF, MAS, AF, AS, OTS 
 MPS; p<0.05 vs. MAF, MAS, AS, OT, OTS 
各部位ごとのストレイン値を平均値±標準誤差で示す。部位ごとの有意差は上に示
す通り。BAF, 基部前壁、BLF, 基部側壁、BIF, 基部下壁、BPS, 基部後壁中隔、
BAS, 基部前壁中隔、MAF, 中部前壁、MLF, 中部側壁、MIF, 中部下壁、MPS, 中部
後壁中隔、MAS, 中部前壁中隔、AF, 心尖部、AS, 心尖部中隔、OT, 流出路、OTS, 
流出路中隔 (以後図37, 38まで同様) 
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L
S
 
(%) 
部位ごとのストレイン値(正常群LS) 
 BLF; p<0.05 vs. MAF, MAS, AF, AS, OT, OTS 
 BIF; p<0.05 vs. AF, AS 
 MLF; p<0.05 vs. AF, AS 
 MIF; p<0.05 vs. MAF, MAS, AF, AS, OT, OTS 
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(%) 
部位ごとのストレイン値(正常群CS) 
 BLF; p<0.05 vs. BAF, BAS, MAF, MAS, AF, AS, OT, OTS 
 BIF; p<0.05 vs. BAF, BLF, BPS, BAS, MAF, MLF, MIF, MPS, MAS, AF, AS, OT, OTS 
 BPS; p<0.05 vs. BAF, BAS, MAF, MLF, MAS, AF, AS, OT, OTS 
 MLF; p<0.05 vs. MAS 
 MIF; p<0.05 vs. BAF, BAS, MAF, MLF, MAS, AF, AS, OT, OTS 
 MPS; p<0.05 vs. BAF, BAS, MAS, AF, AS, OT, OTS 
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(%) 
部位ごとのストレイン値(肺高血圧群ACR) 
 BLF; p<0.05 vs. BAF, BAS, MAF, MLF, MPS, MAS, AS, OT, OTS 
 BIF; p<0.05 vs. BAF, BAS, MAF, MLF, MPS, MAS, AF, AS, OT, OTS 
 BPS; p<0.05 vs. BAS, MAF, MLF, MAS 
 MIF; p<0.05 vs. BAF, BAS, MAF, MLF, MAS, AF, AS, OTS 
 MPS; p<0.05 vs. MAF, MLF, MAS 
 AF ; p<0.05 vs. MAF, MAS 
89 
-24 
-20 
-16 
-12 
-8 
-4 
0 
B
A
F
 
B
L
F
 
B
IF
 
B
P
S
 
B
A
S
 
M
A
F
 
M
IF
 
M
L
F
 
M
P
S
 
M
A
S
 
A
F
 
A
S
 
O
T
 
O
T
S
 
図39 
L
S
 
B  
(%) 
部位ごとのストレイン値(肺高血圧群LS) 
 BLF; p<0.05 vs. MAF, MLF, MAS, AS, OT, OTS 
 BIF; p<0.05 vs. MAF, MAS 
 BPS; p<0.05 vs. MAF 
 MIF; p<0.05 vs. MAF, MLF, MAS, AS, OT, OTS 
 MPS ; p<0.05 vs. MAF 
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C
S
 
(%) 
部位ごとのストレイン値(肺高血圧群CS) 
 BLF; p<0.05 vs. BAF, BAS, MAS, AS 
 BIF; p<0.05 vs. BAF, BLF, BPS, BAS, MAF, MLF, MPS, MAS, AF, AS, OT, OTS 
 BPS; p<0.05 vs. BAF, BAS, MAF, MLF, MAS, AS, OT, OTS 
 MIF; p<0.05 vs. BAF, BLF, BAS, MAF, MLF, MAS, AF, AS, OT, OTS 
 MPS; p<0.05 vs. BAF, BAS, MAF, MLF, MAS, AS, OT, OTS 
 AF; p<0.05 vs. BAS 
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表 1 右室機能評価法の長所および短所 
 
指標 長所 短所 
FAC 
Bモード画像から測定できる。 
心臓MRIのRVEFと相関する。 
肉柱を心内膜と見誤りやすい。 
心尖部 4腔像の描出方法により測定面積に誤
差が生じる。 
TAPSE 
測定法が単純で計測しやすい。 
再現性が良い。 
三尖弁輪の動きしか反映しないので、局所壁運
動異常がある場合は用いることができない。 
角度依存性がある。 
大規模試験での精度検定がなされていない。 
TV-S' 
測定法が単純で計測しやすい。 
弁輪部のみならず、中部や心尖
部にも応用できる。 
一か所の壁運動速度から右室全体の機能を推
定するには限界がある。 
角度依存性がある。 
正常値データが十分でない。 
FAC, fractional area change; TAPSE, 三尖弁輪収縮期移動距離; TV-S’, 三尖弁輪収縮期移動速
度; RVEF, 右室駆出分画 
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表 2 心臓MRIによる 3次元心エコー法の精度検定に関する過去の報告 
 
報告 症例 相関 
Jenkinsら
(2007年) 
左室局所壁運動異
常がある症例 50例 
EDV: r=0.60, bias -3±10ml (p<0.05),  
ESV: r=0.55, bias -4±7ml (p<0.05) 
RVEF: r=0.72, bias 2±4% (有意差なし) 
Leibundgutら
(2010年) 
正常または右室機
能低下症例 88例 
        3D心エコー vs. MRI 
EDV: r=0.83, 124.0±34.4 vs. 134.2±39.2ml (p<0.001) 
ESV: r=0.83, 65.2±23.5 vs. 69.7±25.5ml (p=0.02) 
RVEF: r=0.72, 47.8±8.5 vs. 48.2±10.8% (p=0.57) 
Kimら 
(2014年) 
左室機能低下があ
る症例 27例 
            3D心エコー vs. MRI 
EDV: r=0.90, 129±52 vs. 142±53ml (p=0.005) 
ESV: r=0.89, 71±37 vs. 77±45ml (p=0.146) 
RVEF: r=0.77, 45±11 vs. 48±13% (p=0.134) 
EDV, 右室拡張末期容量; ESV, 右室収縮末期容量; RVEF, 右室駆出分画 
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表 3 血行動態指標および 2次元心エコー指標 
 
  Base M-PB S-PB BB p Value 
LV SP, mmHg 82.5±13.3 73.5±29.5 59.5±17.9 64.4±17.1 NS 
LV EDP, mmHg 7.3±4.9 7.2±5.8 5.1±5.0 9.5±5.6 NS 
LV dP/dt 2443±616*† 2316±1207* 1246±476 1392±576 0.0025 
RV SP, mmHg 23.0±5.1 50.4±2.6†‡ 54.4±2.4†‡ 22.1±2.3 <0.0001 
RV EDP, mmHg 4.1±2.6 8.7±3.3‡ 10.0±4.9‡ 5.8±2.5 0.003 
RV dP/dt 909±291† 1007±229† 930±357† 558±191 0.0082 
HR, beat/min 130±16† 141±12*† 117±18 99±16 <0.0001 
      
LV EDV, ml 26.6±9.2* 22.8±4.6 15.0±3.8 28.1±9.6* 0.0058 
LV ESV, ml 6.8±3.5* 5.3±1.9 3.3±1.2 9.8±3.9* 0.0007 
LV EF, % 75.6±6.6† 76.8±7.6† 78.2±4.4† 65.3±7.3 0.0005 
      
RV-long, mm 42.3±3.7 40.8±5.7 46.1±6.0 42.8±5.8 NS 
RV-PM, mm 17.9±3.3 17.8±3.5 23.9±4.7‡§ 19.5±4.2 0.013 
RV-base, mm 22.7±3.5 24.0±2.6 26.1±4.1 25.5±5.1 NS 
FAC, % 63.2±8.0 46.3±12.0 52.0±18.1 52.3±16.2 NS 
TAPSE, mm 8.8±1.5* 6.9±1.4 5.3±1.4 7.0±2.1 0.0011 
TV S', cm/s 10.4±3.2*† 7.5±1.8 4.7±1.6 6.7±1.8 <0.0001 
* p<0.05 vs. S-PH、† p<0.05 vs BB、‡ p<0.05 vs Base、§ p<0.05 vs M-PH 
Base, ベースライン; M-PB, 中等度肺動脈絞扼; S-PB, 高度肺動脈絞扼; BB, プロプラノロール負
荷; LV, 左室; RV, 右室; SP, 収縮期圧; EDP, 拡張末期圧; HR, 心拍数; EDV, 拡張末期容量; ESV, 
収縮末期容量; EF, 駆出分画; RV-long, 右室径(長軸); RV-PM, 右室径(乳頭筋); RV-base, 右室径
(基部); FAC, fractional area change; TAPSE, 三尖弁輪収縮期移動距離; TV S’, 三尖弁輪収縮期
移動速度. 
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表 4 部位別の超音波クリスタル法と 3次元スペックルトラッキング法の相関係数 
 
  基部前壁 基部側壁 基部下壁 中部前壁 中部側壁 中部下壁 流出路 
ACR 0.86 0.75 0.92 0.94 0.87 0.82 0.84 
LS 0.76 0.91 0.86 0.74 0.77 0.75 0.78 
CS 0.87 0.73 0.90 0.86 0.75 0.55 0.75 
ACR, area change ratio; LS, longitudinal strain; CS, circumferential strain. 
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表 5 患者背景(心臓MRIによる精度検定) 
 
  n=26 
年齢, 歳 50.7±14.7 
性別, 男性(%) 17 (65.4) 
基礎心疾患, 例(%) 
 
 拡張型心筋症 5 (19.2) 
 肥大型心筋症 5 (19.2) 
 虚血性心筋症 4 (15.3) 
 心サルコイドーシス 5 (19.2) 
 その他 7 (26.9) 
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表 6 正常群および肺高血圧群の患者背景、2次元心エコー指標 
 
  正常群 n=25 肺高血圧群 n=25 p Value 
年齢, 歳 59.1±17.2 54.6±16.7 NS 
性別(男性), % 60 36 NS 
体表面積, m2 1.62±0.15 1.49±0.16 0.01 
収縮期血圧, mmHg 125±14 116±17 NS 
拡張期血圧, mmHg 73±15 70±11 NS 
心拍数, bpm 67±15 75±14 NS 
    
2次元心エコーデータ 
   
 LVDd(体表面積補正), mm/m2 27.4±3.0 27.9±4.9 NS 
 LVDs(体表面積補正), mm/m2 17.2±3.0 16.6±3.9 NS 
 LVEF, % 66.8±8.9 71.4±7.6 NS 
 RV-long, mm 61.6±9.0 76.9±6.3 <0.0001 
 RV-PM, mm 28.4±5.5 40.4±8.1 <0.0001 
 RV-base, mm 32.4±4.5 42.8±8.1 <0.0001 
 FAC, % 45.6±10.7 33.4±10.7 0.0049 
 TAPSE, mm 21.4±2.4 16.9±4.4 0.0079 
 TV-S', cm/s 12.9±1.4 10.9±2.6 0.0372 
LVDd, 左室拡張末期径; LVDs, 左室収縮末期径; LVEF, 左室駆出分画; RV-long, 右室径(長軸); 
RV-PM, 右室径(乳頭筋); RV-base, 右室径(基部); FAC, fractional area change; TAPSE, 三尖弁輪
収縮期移動距離; TV S’, 三尖弁輪収縮期移動速度. 
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表 7 正常群と肺高血圧群における各部位ごとのストレイン値 
  正常群 肺高血圧群 p値 
ACR 
   
BAF -26.3±11.1 -19.0±11.0 0.0379 
BLF -39.8±8.6 -29.8±13.2 0.0029 
BIF -39.9±8.3 -33.6±7.9 0.0092 
BPS -32.3±8.2 -25.3±7.2 0.0022 
BAS -21.6±8.8 -15.4±9.3 0.0299 
MAF -18.2±8.0 -11.2±11.5 0.0234 
MLF -26.3±8.0 -15.3±8.1 <0.0001 
MIF -36.1±7.2 -30.4±8.8 0.0206 
MPS -28.5±6.5 -24.0±7.2 0.0291 
MAS -14.9±4.9 -10.3±4.8 0.0022 
AF -22.8±7.7 -22.9±9.3 NS 
AS -18.8±5.7 -15.7±5.6 0.0614 
OT -19.1±10.0 -16.8±8.9 NS 
OTS -17.4±7.7 -16.1±8.9 NS 
    
LS 
   
BAF -14.6±9.2 -8.8±6.7 0.0239 
BLF -20.4±8.0 -14.6±9.0 0.0235 
BIF -15.4±7.8 -11.0±4.9 0.0218 
BPS -14.2±6.6 -10.3±5.3 0.0269 
BAS -14.6±7.4 -8.9±8.1 0.018 
MAF -9.3±6.3 -3.8±7.1 0.0089 
MLF -15.4±9.3 -7.7±7.8 0.0042 
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MIF -19.2±6.0 -14.4±6.0 0.0088 
MPS -14.5±6.1 -10.4±5.0 0.015 
MAS -12.1±5.7 -4.4±4.5 <0.0001 
AF -8.5±3.7 -9.2±3.3 NS 
AS -8.5±2.3 -6.4±2.8 0.0065 
OT -9.0±5.8 -6.5±9.3 NS 
OTS -8.6±7.4 -5.6±11.5 NS 
    
CS 
   
BAF -5.8±6.2 -3.8±7.9 NS 
BLF -15.6±9.1 -11.6±7.9 NS 
BIF -26.0±7.5 -23.1±6.6 NS 
BPS -17.6±7.1 -15.0±4.1 NS 
BAS -4.7±5.0 -1.1±7.1 NS 
MAF -8.5±8.2 -6.6±6.8 NS 
MLF -10.7±8.2 -6.7±8.3 NS 
MIF -17.9±6.8 -18.4±5.4 NS 
MPS -14.6±5.1 -14.4±5.1 NS 
MAS -3.3±3.6 -4.1±6.1 NS 
AF -8.2±5.1 -9.1±4.6 NS 
AS -5.2±2.8 -5.1±2.6 NS 
OT -7.1±5.6 -5.5±7.9 NS 
OTS -5.3±4.4 -6.2±6.7 NS 
BAF, 基部前壁; BLF, 基部側壁; BIF, 基部下壁; BPS, 基部後壁中隔; BAS, 基部前壁中隔; MAF, 
中部前壁; MLF, 中部側壁; MIF, 中部下壁; MPS, 中部後壁中隔; MAS, 中部前壁中隔; AF, 心尖
部; AS, 心尖部中隔; OT, 流出路; OTS, 流出路中隔.  
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